Le pied diabetique 


Les troubles trophiques 
des pieds chez les malades 
diabetiques sont une 
complication frequente, 
grave et couteuse. 

La prise en charge 
multidisciplinaire de ces 
patients en hospitalisation ou, 
mieux, en ambulatoire ameliore 
le pronostic et diminue 
le nombre des amputations. 

Les facteurs favorisants sont 
bien connus et facilement 
identifiables. Les patients 
diabetiques a haut risque 
de lesion (neuropathie 
peripherique, arteriopathie, 
antecedent d’ulceration, 
deformations) doivent etre 
depistes et beneficier d’une 
prise en charge specifique 
comportant education, 
surveillance medicale et 
podologique rapprochee. 

La mise en place de structures 
multidisciplinaires pour un 
traitement idealement precoce 
des plaies, la structuration 
de reseaux de soins 
et de prevention sont urgentes 
en France afin de reduire 
I’impact medico-economique 
de cette complication. 
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O n entend par « pied diabetique » 
1’ ensemble des lesions cutanees 
et osteo-articulaires, localisees au 
depart au niveau du pied : mal perfo- 
rant plantaire (unique ou multiple) avec 
ou sans infection ; lesions ischemiques 
aigues ou chroniques d’origine arte- 
rielle predominante, s’accompagnant 
d’un risque eleve d’amputation plus ou 
moins etendue. 1 

Epidemiologie 

Le diabete est une maladie chronique 
et grave dont la prevalence va au moins 
doubler dans les 25 prochaines annees 
du fait du vieillissement de la popula- 
tion et de la progression de l’obesite. 
Dans le monde, 250 millions de dia- 
betiques seront probablement denom- 
bres en 2025. Les lesions du pied sont 
parmi les complications frequentes du 
diabete sucre. Le mal perforant plan- 
taire, anomalie du pied la plus speci- 
fique du diabete, aurait une incidence 
de 2 a 4% par an dans differentes 
etudes de cohortes diabetiques reali- 
sees aux Etats-Unis. 2 On estime, tou- 
jours aux Etats-Unis, que 1 5 % des dia- 
betiques en seront atteints durant leur 
existence. 

Les amputations de membre inferieur 
et la mortalite secondaires aux troubles 
trophiques du pied diabetique en font 
toute la gravite. L’ incidence annuelle 


des amputations chez les diabetiques, 
assez homogene dans les pays deve- 
loppes (Etats-Unis, 3 Japon, 2 Alle- 
magne 2 ...), est d’environ 0,5%. Elle 
est plus faible aux Pays-Bas (0,36 % 2 ) 
et plus forte chez les Noirs americains 
(0,95 % 2 ) sans que Ton puisse dire si 
le facteur ethnique ou le niveau socio- 
economique est le facteur aggravant 
predominant. La presence d’un trouble 
trophique du pied s’associe a une dimi- 
nution de l’esperance de vie chez les 
patients diabetiques. 

Enjeux 

medico-economiques 

Les lesions du pied diabetique entrai- 
nent des couts humains et economiques 
eleves, qu’ils soient directs (duree des 
hospitalisations, importants delais de 
cicatrisation, amputations) ou indirects 
(handicap et invalidite). En France, la 
prise en charge de ces lesions en 1993 
a ete estimee a environ 3,75 milliards 
de francs soit un quart du cout annuel 
total du diabete (15 milliards de 
francs). 4 Le developpement de strate- 
gies de sauvegarde de membre s’im- 
pose : leur rapport du cout a l’effica- 
cite est plus favorable que celui des 
gestes d’amputation. 5 

Physiopathologie 

Neuropathie 

Au premier plan, vient la neuropathie 
qui est a la fois motrice, sensitive et 
autonome. 

La neuropathie diabetique motrice est 
a l’origine de troubles statiques du pied 
(avant-pied rond et orteils retractes en 
marteau). La neuropathie sensitive pro- 
fonde entraine des troubles de la 
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marche avec repartition anormale des 
points d’appui et supprime toute alarme 
douloureuse. La neuropathie vegeta- 
tive provoque une secheresse cutanee 
favorisant l’hyperkeratose. De ces ano- 
malies, decoule la formation de 
durillons au niveau des points d’appui 
et de frottements augmentant les micro- 
traumatismes locaux. 11s finissent par 
constituer de veritables « corps etran- 
gers ». La neuropathie sensitive engen- 
drant l’absence de douleur, le patient 
laisse evoluer sa lesion vers le classique 
mal perforantplantaire (fig. 1). La loca- 
lisation de la plaie est plantaire et pre- 
ferentiellement en regard des articu- 
lations metatarso-phalangiennes. 

Le stade ultime du pied neuropathique 
est marque par l’apparition d’une 
osteo-arthropathie diabetique ou pied 
cubique de Charcot (fig. 2). Elle est liee 
en grande partie a Latteinte vegetative 
qui entraine une fragilite osseuse par 
resorption excessive. Les anomalies 
majeures de structure sont la conse- 
quence de luxations et de fractures 
spontanees du tarse. 

Arteriopathie 

L’ arteriopathie obliterante du malade 
diabetique est distale et diffuse. Elle est 
souvent decouverte a un stade tardif car 
la neuropathie, souvent intriquee, 
entraine l’absence de toute claudica- 
tion intermittente. L’ ischemie est done 
volontiers silencieuse et favorise la fra- 
gilite de la peau. La necrose le plus sou- 


vent indolore et distale (orteils) n’est 
que le reflet tres partiel de la gravite 
de l’arteriopathie. L’ extension de la 
gangrene reste conditionnee par la sur- 
infection. Les plaies ischemiques sie- 
gent en principe sur les orteils ou sur 
les parties laterales du pied. 

Infection 

Toute plaie du pied diabetique s’infecte 
rapidement en raison de l’immuno- 
depression relative qui est d’autant plus 
marquee que le diabete est desequili- 
bre. Inversement, toute infection 


entraine potentiellement des perturba- 
tions de l’equilibre glycemique. La sus- 
ceptibility particuliere des diabetiques 
aux infections s’explique en partie par 
les anomalies des fonctions des poly- 
nucleaires secondaires a l’hyperglyce- 
mie et par l’hypoxie locale secondaire 
aux troubles macro- et microcircula- 
toires. L’ infection est le facteur majeur 
d’aggravation des lesions par la sur- 
venue d’atteintes osteo-articulaires 
sous-jacentes. Les signes cliniques sont 
souvent absents et imposent une explo- 
ration de la plaie et la realisation de pre- 
levements profonds. L’ infection est tres 
souvent polymicrobienne, aerobie et 
anaerobie. Les cocci gram-positifs sont 
habituels : staphylocoques dores, sta- 
phylocoques epidennidis, strepto- 
coques du groupe B, enterocoques. On 
retrouve d’autant plus de germes aero- 
bies gram-negatifs {Proteus spp, Esche- 
richia coli, enterobacteries, pyocya- 
niques) et anaerobies que la plaie est 
profonde. L’osteite ou l’osteo-arthro- 
pathie infectieuse est quasiment tou- 
jours presente en cas de contact osseux 
(a rechercher systematiquement au sty- 
let lors de l’exploration de la plaie). En 
presence d’une plaie ou d’un antece- 
dent de plaie, un pied inflammatoire 
et cedemateux pose souvent le pro- 
bleme de diagnostic differentiel entre 
une osteite ou osteo-arthropathie infec- 
tieuse grave du pied et une poussee de 
neuro-arthropathie diabetique. 


Tableau I 

Classification des lesions du pied en grades et stades 
de gravite d’apres Armstrong 7 
Les valeurs correspondent a la prevalence 
des amputations (%) dans chaque categorie 


Grade 

0 

I 

II 

III 


Hyperkeratose 

Ulcere 

Ulcere 

Ulcere 


Lesion cicatrisee 

superficiel 

profond avec 
atteinte tendon 
ou capsule 

profond avec 
atteinte os 
ou articulation 

Stade 

A : sans infection 

0 

0 

0 

0 

ni ischemie 

B : infection 

12,5 

8,5 

28,6 

92 

C : ischemie 

25 

20 

25 

100 

D : infection 

50 

50 

100 

100 

et ischemie 
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Synthese de la prise 
chez un 

Tableau II 

en charge d’un ulcere du pied 
malade diabetique 

Objectifs 

Strategie 

□ Ameliorer la circulation 

Exploration non invasive 

Angioplastie 

Chirurgie vasculaire (pontage) 

□ Traiter fcederne 

Postures de drainage 

□ Supprimer la douleur 
(rarement requis) 

Antalgique 

Anxiolytique 

□ Traiter T infection 

Antibiotherapie (orale, parenterale) 
Prelevement bacteriologique (biopsie) 
Imagerie osseuse 

□ Ameliorer Tequilibre metabolique Insuline 

□ Appareillage de decharge 
et chaussage 

Chaussures therapeutiques 

Semelles, ortheses 

Platre de decharge 

Bequilles 

Fauteuil roulant 

Repos 

□ Traitement local 

Debridement 

Pansements 

Greffe de peau 

□ Chirurgie du pied 

Drainage/incision 

Chirurgie correctrice 

Amputation 

□ Prise en charge globale 

Traitement cardiovasculaire 

Traitement de la retinopathie 
et de la nephropathie 

Corriger la malnutrition 

Sevrage tabagique 

□ Mise en place 

Education du patient et des soignants 
Observance 

Surveillance multidisciplinaire 

D’apres V International consensus on the diabetic foot du groupe 
international de travail sur le pied diabetique (mai 1999). 


Traumatisme 

II existe toujours une cause a une plaie 
du pied, qui est le plus souvent mal 
identifiee par le patient en raison de 
sa neuropathie : chaussures mal ajus- 
tees, hyperkeratose (durillon, cor, ceil 
de perdrix, fissure), troubles ungueaux 
(onychomycose, ongle incarne), trau- 
matismes divers (ciseaux, clou, brulure, 
coricide. . .). II peut s’agir d’une lesion 
minime au debut secondaire a un geste 
malencontreux du patient favorise par 
l’hypoesthesie et par des troubles 
visuels eventuels : coupe d’ongle trau- 
matique (« chirurgie de salle de bain »). 
Le facteur declenchant doit toujours 
etre recherche avec insistance. 


Facteurs de risque 

Les facteurs les plus influents sont en 
rapport avec la neuropathie. Le 
meilleur test pronostique est le mono- 
filament : perception ou non d’une 
pression de 1 0 g appliquee a la base des 
orteils ou sur le dos du pied grace au 
monofilament de Semmes- Weinstein 
5,07. S’il est associe a d’autres signes 
cliniques de neuropathie (disparition 
du reflexe achilleen ou rotulien ou ano- 
malie de la sensibilite thermo-algique), 
il possede une sensibilite de 99 % mais 
une specificite de 22 %. 6 Les autres 
facteurs a prendre en consideration 
sont : l’hyperpression plantaire (supe- 


rieure a 6 kg/cm 2 ), anomalie qui a la 
meilleure specificite (69%) mais une 
sensibilite insuffisante (59%); la 
baisse de la mobility de la premiere arti- 
culation metatarso-phalangienne ; un 
pouls pedieux impalpable ; le sexe mas- 
culin ; la duree de diabete ; un antece- 
dent d’ulceration du pied ou d’ampu- 
tation. L’ influence ethnique est l’objet 
de resultats contradictoires : une etude 
americaine 6 a trouve un moindre risque 
chez les Afro-Americains et les His- 
paniques que chez les Europeens du 
Nord ; d’autres etudes ont conclu a un 
risque accru chez les Noirs americains 
mais les facteurs socio-environne- 
mentaux influent certainement. 

Facteurs de gravite 

Le pronostic est domine par 1’ ampu- 
tation et le deces du patient : la mor- 
tality 3 ans apres une amputation varie 
entre 20 et 50 % selon les etudes. La 
majority des deces sont secondaires aux 
comorbidites cardiaques et renales. 
Face a la multiplicity des facteurs impli- 
ques dans la genese du trouble tro- 
phique, il est primordial d’etablir une 
classification qui aide a evaluer le 
risque d’amputation et a orienter les 
patients vers des structures de soins 
appropriees. Annstrong 7 a propose une 
classification integrant la profondeur 
des ulceres, la presence d’une infection 
et d’une arteriopathie (tableau I). La 
frequence des amputations augmente 
avec le stade des lesions et leur pro- 
fondeur (hormis pour les lesions non 
infectees et non ischemiques). Les 
patients dont la plaie atteint la struc- 
ture osseuse sous-jacente ont 11 fois 
plus de risque de subir une amputa- 
tion haute (trans-metatarsienne ou plus 
proximale) que les autres. 

Principes therapeutiques 

Le traitement d’une plaie du pied chez 
un patient diabetique ne doit pas se resu- 
mer aux simples soins locaux. La com- 
plexity des mecanismes en jeu impose 
une strategic de prise en charge glo- 
bale qui requiert une approche multi- 
disciplinaire. Les principales compo- 
santes de ce traitement multifactoriel 
(tableau II) sont : la maitrise du pro- 
cessus infectieux, la revascularisation 
en presence d’une ischemie tissulaire, 
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Tableau III 

Classification du risque podologique 13 



Profils de risque 

Frequence de la surveillance 
clinique 

0 

Pas de neuropathie sensitive 

annuelle 

1 

Neuropathie sensitive 

semestrielle 

2 

Neuropathie sensitive et arterite 
peripherique et (ou) deformations 

trimestrielle 

3 

Antecedent d’ulcere 

mensuelle 


la suppression de l’appui et les soins 
locaux. 8 La strategic therapeutique est 
definie par une evaluation prealable 
indispensable qui se fait a 3 niveaux : 

1 . evaluation de la plaie - signes infec- 
tieux locaux et regionaux, caractere 
recidivant et recherche d’une atteinte 
osseuse profonde au stylet (signe 
d’une infection osteo-articulaire 9 ) ; 

2. evaluation de l’etat vasculaire et du 
degre d’ischemie qui conditionne 
le pronostic de cicatrisation ou d’am- 
putation ; la mesure de la pression 
transcutanee partielle en oxygene 


(TcPO,) couplee a l’echo-doppler 
oriente vers la realisation d’une arte- 
riographie qui permettra de discu- 
ter une revascularisation ; 

3. evaluation du diabete puisque l’ap- 
parition d’une plaie chronique n’est 
que le reflet partiel du retentissement 
de l’hyperglycemie ; la recherche 
d’une bonne correction metabolique 
impose souvent une readaptation du 
traitement diabetologique et de l’in- 
sulinotherapie. 

Le role extremement deletere de 1’ in- 
fection et son caractere extensif justi- 


fient une prise en charge tres precoce 
des plaies. Toute plaie du pied doit etre 
consideree comme une urgence medi- 
cale. 

La suppression de 1 ’appui impose des 
techniques orthopediques parfois com- 
plexes. Le platre de decharge est la refe- 
rence dans ce domaine mais reste de 
realisation difficile. 10 La participation 
active du patient est indispensable pour 
optimiser son efficacite. 

Le recours croissant aux gestes de 
revascularisation va de pair avec une 
diminution du taux d’amputation, et 
participe au sauvetage de membres. 11 
Les soins locaux integrent le plus sou- 
vent un geste chirurgical a type de 
debridement et ont pour objectif prin- 
cipal la maitrise du processus infec- 
tieux. 

L ’ antibiotherapie n’est pas systema- 
tique ; elle doit etre adaptee a la gravite 
de la plaie, a la presence de signes cli- 
niques ou paracliniques d’infection et 
aux resultats du prelevement bacterio- 
logique profond (collection, preleve- 
ment tissulaire). 

L’ utilisation des facteurs de croissance 
ou des substituts cutanes est un traite- 
ment adjuvant en presence d’un retard 


Tableau IV 

Points a aborder dans la formation des patients a haut risque de lesions 

□ S’examiner chaque jour les pieds, espaces interdigitaux compris. 

□ Si le patient ne peut examiner son pied, quelqu’un d’autre doit le faire. 

□ Laver regulierement les pieds et les secher meticuleusement, notamment entre les orteils. 

□ Employer une eau dont la temperature ne doit pas depasser 37°C. 

□ Eviter de marcher pieds nus, a l’interieur comme a l’exterieur, et de porter des chaussures sans chaussettes. 

□ Ne pas employer les coricides. 

□ Inspecter et palper quotidiennement l’interieur des chaussures. 

□ En presence de troubles visuels, deconseiller au patient de se soigner les pieds (ongles) lui-meme. 

□ Appliquer une creme hydratante en cas de peau seche, en evitant les espaces interdigitaux. 

□ Changer de chaussettes tous les jours. 

□ Porter des chaussettes avec coutures a l’exterieur, ou mieux sans aucune couture. 

□ Couper les ongles droit. 

□ L’hyperkeratose devrait etre enlevee par un podologue et non pas par le patient. 

□ Le patient doit s’assurer que ses pieds sont examines regulierement par les soignants. 

□ Le patient doit avertir des la survenue d’une phlyctene, d’une coupure, d’une abrasion ou d’une plaie. 

D’apres /’International consensus on the diabetic foot du groupe international de travail sur le pied diabetique 
(mai 1999). 
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de cicatrisation lors de la prise en 
charge conventionnelle bien conduite. 
En pratique, la chronicite d’une plaie 
impose une reevaluation de l’ensemble 
des modalites therapeutiques dans une 
demarche multidisciplinaire dont l’ef- 
ficacite est bien etablie. 12 

Enjeux de la prevention : 
de la theorie a la pratique 

Des mesures preventives simples peu- 
vent a un stade precoce prevenir la sur- 
venue d’ulcerations du pied et, de fait, 
diminuer le taux d’ amputations. 14,15 
Elies doivent etre adaptees au niveau 
de risque. Bien qu’il n’existe pas de 
classification validee du risque podo- 
logique, un consensus international 7 
permet de reconnaitre 4 profils de 
risque et le rythme de surveillance 
minimal recommande dans chaque 
situation (tableau III). Deux etudes 
prospectives controlees 16 ont demon- 
tre l’efficacite (diminution des taux 
d’amputation) d’une prise en charge 
graduee comparativement a une prise 
en charge conventionnelle. 

Ces benefices resultent de l’organisation 
de soins de prevention au sein d’equipes 
multidisciplinaires basee sur : 

- le depistage des patients a haut risque 
lesionnel, 17 moyen le plus efficace de 
reduire 1’ incidence des plaies du pied ; 
l’examen clinique (a la recherche de 
signes de neuropathie et d’arterio- 
pathie) associe au test au monofila- 
ment sont les methodes les plus sen- 
sibles; 6 

-la possibility de se referer a des 
centres specialises, 18 fonctionnant en 
reseau avec les medecins genera- 
listes ; 

- les soins prophylactiques des pieds 
associes a une surveillance reguliere, 
afin de lutter contre l’hyperkeratose, 
le manque d’hygiene, les mycoses et 
les lesions ungueales ; 

-1’ education du patient (autosur- 
veillance des pieds, 19, 20 mesures de 
prevention; tableau IV) qui vise 
essentiellement a le sensibiliser a la 
perte de sensibilite thermo-algique ; 21 
-un chaussage adapte 11 et une prise 
en charge podologique avec appa- 
reillage preventif (ortheses plantaires, 
orthoplastie) pour lutter contre les 
troubles morphostatiques et les zones 
de conflit mecanique ; 22 


— E optimisation de l’equilibre glyce- 
mique. 

L’examen systematique des pieds doit 
etre une base de la surveillance de tout 
malade diabetique lors de chaque 
consultation, en conformite avec les 
recommandations de l’Agence natio- 
nale d’ accreditation et devaluation en 
sante. 23 ■ 


— Summary — 

Diabetic foot 

Marie-Christine Chauchard, Florence Cousty-Pech, 
Jacques Martini, Helene Hanaire-Broutin 

Diabetic foot ulcers are a frequent and severe 
complication of diabetes mellitus. A multi- 
disciplinary approach (in-patient and out- 
patient care) improves prognosis and reduces 
the amputation rate. Risk factors are well 
defined and easily identified. High-risk 
patients (sensory loss, vascular disease, pre- 
vious ulcer, foot deformities) have to be 
detected. In France, comprehensive foot-care 
programs, including education and regular 
foot examination, must be developed. The 
reduction of the economical and human bur- 
den needs the urgent formation of more mul- 
tidisciplinary teams (to take care of patients 
properly and very early), foot care networks, 
and prevention programs. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 1788-92 
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